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A véralvadásgátló kezelést igénylő betegek száma folyamatosan emelkedik. A non-valvuláris pitvarfibrilláló betegek 
antikoaguláns kezelése az elmúlt években alapvetően változott meg az új típusú véralvadásgátló szerek megjelenésé-
vel. Mindeközben az elektrofiziológiai beavatkozások száma is fokozatosan emelkedik, az elvégzendő beavatkozások 
egyre komplexebbek és az idősödő populáció miatt az ilyen jellegű beavatkozásokra kerülő betegek egyre nagyobb 
arányban részesülnek vérlvadásgátló vagy trombocitaaggregáció-gátló kezelésben. Rendkívül fontos az antikoaguláns 
kezelés periprocedurális alkalmazásának helyes megválasztása, hiszen mind a vérzéses, mind a trombotikus szövőd-
mények súlyosak, akár életveszélyesek lehetnek. 
Anticoagulation­strategies­during­electrophysiology­procedures­
The number of patientes taking oral anticoagulation therapy is continously growing. With the appearance of the new 
oral anticoagulants, the tretament strategy of the patientes with non-valvular atrial fibrillation changed fundamentally. 
During the past years the number and the complexity of the electrophsiology procedures is gradually growing. Due to 
the aging population, more and more patientes preparing to electrophysiology procedure are taking oral antocoagu-
lation therapy. Choosing the optimal strategy of the periprocedural aticoagulation is of unique importance, due to the 
potential life threatening thrombotic or haemorrhagic complications of these procedures. 
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Bevezetés
Az elektrofiziológiai beavatkozások rendkívül elterjed-
tek, mind Európában, mind hazánkban évről évre egyre 
több ilyen jellegű procedúrát végzünk (1, 2). Idetartoz-
nak a szívritmust szabályzó vagy monitorozó eszkö-
zök (pacemakerek, beültethető defibrillátorok – ICD-k), 
reszinkronizációs pacemakerek vagy ICD-k, illetve 
loop-recorderek) beültetése kapcsán végzett műtétek, 
valamint a különböző ritmuszavarok oki kezeléseként 
végzett katéterablációk. Részletes ajánlások állnak 
ren delkezésre arra vonatkozólag, hogy melyik beavat-
kozást mely pácienseknél és hogyan alkalmazzunk (3, 
4, 5). Mindegyik beavatkozás invazív procedúra, és bár 
alapvetően biztonságosak és hatékonyak, mégis nem 
elhanyagolható szövődményrátával kell számolnunk az 
elvégzésük során. Ezen szövődmények között rend-
re találunk súlyos, életveszélyes, illetve potenciálisan 
akár halállal végződő szövődményeket is (5, 6, 7). Kü-
lönösen így van ez azon páciensek esetében, akik va-
lamilyen okból kifolyólag véralvadásgátló, illetve trom-
bocitaaggregáció-gátló kezelés alatt állnak, mivel a 
vérzési rizikó ilyen esetekben értelemszerűen sokkal 
magasabb. A katéterablációk – főként a pitvarfibrillá-
ció abláció – során ráadásul a procedúráknak nemcsak 
vérzéses, hanem kifejezett trombotikus szövődményei 
is ismertek, amelyek elkerülése céljából nagy meny-
nyiségű véralvadásgátló gyógyszert kell alkalmazni az 
amúgy magas vérzési rizikójú beavatkozás során. Így 
aztán az antitrombotikus kezelést igénylő betegek ese-
tében minden egyes beavatkozás során külön értékelni 
kell a beteg trombózisrizikóját, a beteg vérzési rizikóját, 
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valamint a tervezett procedúra vérzési, illetve tromboti-
kus rizikóját. Külön értékelni szükséges minden beavat-
kozás előtt az antitrombotikus kezelés indokoltságát, 
szükségességét.
Jelen dokumentum célja, hogy vezérfonalat adjunk 
azon klinikusok kezébe, akik elektrofiziológiai beavat-
kozásra készülő pácienst kezelnek, hogy miként al-
kalmazza az esetlegesen szükséges antikoaguláns/
antitrombocita kezelést a periprocedurális időszakban. 
Külön tárgyaljuk a PM/ICD/CRT-implantációk és külön 
a katéterablációk során alkalmazandó antitrombotikus 
kezelési stratégiákat.
A helyzetet nem egyszerűsíti, hogy az elmúlt években 
megjelentek, és széles körben elterjedtek az új típusú, 
vagy direkt antikoaguláns gyógyszerek (NOAC/DOAC), 
amelyek periprocedurális alkalmazásáról még csak li-
mitált adatok állnak rendelkezésre.
A vezérfonal kialakításában a nemzetközi ajánlások vo-
natkozó fejezeteit, illetve a témával kapcsolatban a kö-
zelmúltban megjelent fontosabb közleményeket vettük 
alapul.
Antikoaguláns kezelés katéterablációk 
során
Periprocedurális antikoaguláns kezelés  
pitvarfibrilláció abláció során
A panaszos pitvarfibrilláló betegek ritmuskontroll célú ke-
zelésében mára már elsőként választható kezelési lehető-
ség a kuratív abláció, amelynek alapja a pulmonalis véna-
izoláció, amit szükség esetén – főként nem paroxizmális 
pitvarfibrilláció esetén – egyéb ablációkkal lehet kiegészí-
teni a ritmuszavar-mentesség arányának növelése céljá-
ból (3, 5). Ezen beavatkozás során – bármilyen energiafor-
rást választunk is – meglehetősen hosszú időn keresztül 
katétereket „tartunk” a bal pitvarban, illetve magával az 
ablációval kiterjedt endothel-sérüléssel járó endokardiális 
léziókat hozunk létre. Mind a katéterekkel történő intrakar-
diális manőverezés, mind az abláció során létrehozott lé-
ziók trombogének, nem beszélve a pitvarfibrillációval járó 
alapvetően emelkedett trombózisrizikóról. A tromboem-
bóliás szövődmé nyek (stroke, tranziens iszkémiás attak, 
perifériás em bolizáció) mellett a beavatkozás – annak in-
vazív jellegéből adódóan – nem elhanyagolható vérzési 
rizikóval is jár, amely a behatolási kapuk körüli kompliká-
ciók, vérömlenyek, álaneurizmák, arteriovenosus fistulák 
(a nagyerek szúrása miatt), kardiális perforáció, perikardi-
ális vérzés, tamponád (transseptalis szúrás, katétermani-
puláció, abláció miatt), tüdővérzés (tüdővéna-sérülés mi-
att), gasztrointesztinális vérzés (nyelőcsősérülés miatt) és 
intracranialis vérzés formájában jelentkezhetnek (5, 7). A 
beavatkozást tehát alapvetően egyaránt magas trombó-
zisrizikójúnak és magas vérzési rizikójúnak kell tekinteni. 
Mind a tromboembóliás, mind a vérzéses szövődmények 
potenciálisan életveszélyesek, akár halálosak lehetnek, 
emiatt rendkívül körültekintő véralvadásgátló kezelés al-
kalmazása szükséges.
A jelenleg érvényben lévő, az Európai Kardiológus Tár-
saság által 2016-ban kiadott ajánlás (3) és a 2017 tava-
szán publikált HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE 
expert konszenzus dokumentum (5) alapján a páci-
ens trombózisrizikójától függetlenül a periprocedurális 
trombózisrizikó csökkentése céljából a tervezett ablá-
ció előtt legalább 4 héten át és a beavatkozást követő-
en legalább 8 héten át terápiás szintű orális véralvadás-
gátló kezelés szükséges. Azon betegeknél, akiknél a 
beavatkozás előtti, illetve utáni terápiás antikoaguláns 
kezelés nem megoldható, a pitvarfibrillláció-abláció el-
lenjavallt. A postprocedurális 8. héten túl az antikoagu-
láns kezelés folytatása a páciens tromboembóliás rizi-
kójától (CHAS-VASc score) függ, nem a beavatkozás 
sikerességétől.
A beavatkozás alatt (a transzszeptális szúrás időpont jától 
kezdődően) frakcionáltan vagy folyamatosan ada golt 
Na-Heparin adásával kell az ACT-t 300-400 másodperc 
között tartani az ACT 15-30 percenkénti monitorozásá-
val. A procedúra végén a heparinhatás felfüggesztése 
(parenteralis protamin adásával) javasolt a katéterek el-
távolításának szövődménymentes biztosításához (5).
A K-vitamin-antagonistával történő véralvadásgátló ke-
zelés esetén a procedúra napjára korábban a tartós 
véralvadásgátló kezelés felfüggesztése és könnyű mo-
lekulasúlyú heparin (LMWH) vagy nem frakcionált hepa-
rin adása volt az általános gyakorlat. Az elmúlt években 
megjelent tanulmányok eredményei alapján azonban 
mára már az érvényben lévő ajánlás is a megszakí-
tás nélküli, terápiás orális antikoaguláns hatásban (cél 
INR 2-3 között) végzett ablációt javasolja a trombotikus 
komplikációk hatékonyabb kivédése és egyidejűleg a 
vérzéses szövődmények csökkentése céljából a K-vi-
tamin-antagonistával kezelt betegek esetében (3, 5, 8).
Nem ilyen egyszerű a helyzet az új típusú, vagy direkt 
ható antikoaguláns gyógyszert szedő betegek eseté-
ben. Ezen gyógyszerek évek óta forgalomban vannak, 
és a páciensek és a kezelőorvosok körében egyre nö-
vek vő népszerűségnek örvendenek. Az új típusú vé-
ralvadásgátlók nagy randomizált vizsgálatok alapján 
egyértelműen hatékony és biztonságos alternatívái a 
K-vitamin-antgonistáknak nonvalvuláris pitvarfibrilláló 
betegek véralvadásgátló kezelése során (9, 10, 11).
Az új típusú antikoagulánsok kereskedelmi forgalom-
ban való megjelenését és elterjedését követően el-
indult a periprocedurális alkalmazásuk vizsgálata is. 
Több megfigyeléses vizsgálat áll rendelkezésre ezzel 
kapcsolatban, azonban randomizált, nagy esetszámú 
vizsgálat nem minden egyes szer esetében elérhető.
Hagyományosan ezen szerek szedését a felezési időtől 
és a betegek vese-, illetve májfunkciójától függően a 
beavatkozás előtt 24-36-48 órával felfüggesztették, és 
szükség szerint LMWH vagy nem frakcionált Na-Hepa-
rin adása történt a procedúráig, illetve azt követően a 
gyógyszerek újraindításáig (3, 5).
Az első összehasonlító vizsgálatok során az új típusú 
antikoaguláns gyógyszerek adását a procedúra idejé-
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re leállították, így hasonlítva össze a megszakított vagy 
folyamatosan adagolt K-vitamin-antagonista hatásban 
történt beavatkozásokkal. Minden esetben a megsza-
kítás időtartama alatt heparinnal történő áthidaló keze-
lést adtak. Az eredmények alapján sem vérzéses, sem 
trombotikus szövődmények tekintetében nem adódott 
különbség a K-vitamin-antagonisták, illetve az új típu-
sú antikoaguláns szerek alkalmazása során, mutatva 
az új antikoaguláns gyógyszerek (dabigatran, rivaroxa-
ban) periprocedurális alkalmazásának biztonságossá-
gát (12, 13).
Ahogy a K-vitamin-antagonisák folyamatos periproce-
durális adagolásának javaslata és a terápiás INR-szint 
mellett történő pitvarfibrilláció-abláció 2016-ra már evi-
denciává vált, az új típusú véralvadásgátlókkal is vé-
geztek folyamatos periprocedurális adagolásra vonat-
kozó vizsgálatokat.
A megtartott rivaroxaban kezelés mellett végzett pit-
varfibriláció-abláció a folyamatosan adagolt K-vita-
min-antagonista mellett végzett ablációval összeha-
sonlításban hasonlóan biztonságosnak bizonyult mind 
a vérzéses, mind a trombotikus szövődmények szem-
pontjából. Ilyenkor a rivaroxabant a beavatkozás előtti 
estén, majd a beavatkozás estéjén a közvetlen vérzés-
veszély elmúltával kapták meg a betegek, így folyama-
tos rivaroxaban hatást biztosítva (14, 15).
Apixaban adásával is történt vizsgálat a K-vitamin-an-
tagonistákkal összehasonlításban folyamatos adagolás 
tekintetében, amely során az apixabant a beavatkozás 
reggelén is megkapták a betegek, majd a hemosztá-
zis biztosítása után a beavatkozás estéjén folytatták 
a gyógyszerszedést. A folyamatosan adagolt K-vita-
min-antagonistákkal összevetésben nem találtak sem 
hatékonyságbeli, sem biztonságosságbeli különbséget 
(16).
Dabigatrannal kapcsolatban történt ezidáig egyedül 
randomizált, kontrollált, nagy esetszámú vizsgálat 
(RE-CIRCUIT) a témában, amely alapján a dabigatran 
folyamatos adagolása mellett is biztonsággal végezhe-
tő a pitvarfibrilláció abláció a K-vitamin-antagonistákkal 
összevetésben. A RE-CIRCUIT-vizsgálatban a major 
vérzéses szövődmények szignifikánsan kisebb arány-
ban fordultak elő a dabigatrannal kezelt csoportban 
(17).
Mindezek alapján az új típusú antikoaguláns gyógysze-
rek használata a pitvarfibrilláció-abláció során peripro-
cedurálisan egyre gyakoribb, és az eddigi vizsgálatok 
alapján biztonságosnak tűnik. A 2017 tavaszán megje-
lent HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE expert kon-
szenzus dokumentum már a dabigatran és a rivaroxa-
ban folyamatos periprocedurális adagolását javasolja 
(5). Az eddigi és jelenleg is folyó randomizált vizsgá-
latok eredményei alapján azonban várható, hogy a ké-
sőbbiekben a pitvarfibrilláció-abláció elvégzése során 
az új típusú antikoaguláns szerek folyamatos adagolá-
sa lesz az általános. Ezt elősegíti, hogy a dabigatran 
esetében már rendelkezünk specifikus antidotummal 
(idarucizumab), és a rivaroxaban antidotuma is kifej-
lesztés alatt áll (andexant alfa) és a közeljövőben ke-
reskedelmi forgalomban való megjelenése várható (18, 
19). Ez a tény tovább növeli az ilyen típusú véralvadás-
gátló szerek periprocedurális alkalmazásának bizton-
ságosságát.
A procedúra során jelentkező nem várt vérzéses szö-
vődmény vagy perikardiális tamponád esetén a hepa-
rin hatás protaminnal felfüggesztendő, a beavatkozás 
leállítása, a vérzésforrás azonosítása, a vérzés ellátá-
sának megkezdése javasolt. Ha a vérzés emellett gyor-
san megáll, és ellátása sikeres, az alkalmazott tartós 
orális antikoaguláns szer hatásának felfüggesztése 
nem feltétlenül szükséges, mert a páciens így védve 
marad a tromboembóliás szövődményektől. Ameny-
nyiben a vérzés a protamin adására és az alkalmazott 
primer vérzéscsillapító eljárások alkalmazására nem 
csillapodik, akkor a K-vitamin-antagonisták hatását 
friss fagyasztott plazma adásával, a dabigatran hatását 
annak specifikus antidótumával (idarucizumab), többi új 
típusú véralvadágátló szer hatását protrombin komplex 
koncentrátum vagy rekombináns VII. faktor adásával 
kell végezni (5).
Transoesophagealis echokardiográfia a pit-
varfibrilláció abláció előtt
A pitvarfibriláció abláció előtt transoesophagealis 
echokardiográfiás (TEE) vizsgálattal lehet legbiztonsá-
gosabban kizárni az intrakardiális thrombus jelenlétét. 
Ezen vizsgálat rutinszerű elvégzése általános volt egé-
szen a közelmúltig minden pitvarfibrilláció-ablációra 
vá ró páciens esetében a tervezett procedúra előtt 24 
órán belül. Ennek oka, hogy a terápiás antikoaguláns 
kezelés mellett is előfordulhat intrakardiális (bal pitva-
ri) thrombus, azonban ennek előfordulási valószínű-
sége a pitvarfibrilláció típusától, időtartamától, az ak-
tuálisan fennálló szívritmustól, a bal pitvar méretétől 
és a páciens trombózisrizikójától függően változik. A 0 
CHADS-VASc score mellett az intrakardiális thrombus 
előfordulási valószínűsége <0,3%, míg 2 vagy nagyobb 
CHADS-VASc score esetén >5%. Mindezek alapján 
a nagyon alacsony trombózisrizikójú, paroxizmálisan 
pitvarfibrilláló betegek esetében, akik a beavatkozás 
előtt aktuálisan sinusritmusban vannak, és megfelelő 
terápiás antikoaguláns kezelésben részesültek, a tran-
soesophagealis echokardiográfiás vizsgálat nem feltét-
lenül szükséges, bár az elhagyásra vonatkozó konkrét 
ajánlás nincs. Nem hagyható el a TEE-vizsgálat magas 
trombózisrizikó (CHADS-VASc score ≥2), illetve nem 
megfelelő terápiás antikoaguláns kezelés esetén (5).
Egy nagy esetszámú prospektív multicentrikus re-
giszter vizsgálat alapján rivaroxaban és apixaban 
adásával effektíven antikoagulált betegek esetében a 
trans oesophgealis echokardigráfiás vizsgálat magas 
trombo embóliás rizikó (CHADS-VASc score ≥2) mel-
lett is biztonsággal elhagyható a pitvarfibriláció abláció 
előtt, bár ezen vizsgálatban a betegek nagy részénél 
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intrakardiális echokardiográfia vezérelten történt a be-
avatkozás, amely minden esetben kizárta a bal pitvari 
thrombus jelenlétét (20).
Más képalkotó vizsgálat (CT/MRI) rutinszerű alkalma-
zása az intrakardiális thrombus kimutatása céljából 
nem javasolt. Intrakardiális echokardiográfia alternatí-
vája lehet a TEE-nek, amennyiben a TEE nem elvégez-
hető valamilyen okból kifolyólag (5).
Jobb pitvari (típusos) flatter-abláció
A jobb pitvari flatter-ablációja során a pitvarfibrilláció- 
ablációhoz képest alacsonyabb periprocedurális vérzé-
si és tromboembóliás szövődményrátával kell számolni. 
Ennek oka, hogy a katétermanipuláció a jobb szívfél-
re, illetve a vénás keringésre lokalizálódik, nincs transz-
szeptális punkció. Mindezek okán a beavatkozás anti-
koagulált betegekben a K-vitamin-antagonista, illetve 
az új típusú antikoaguláns szer felfüggesztése nélkül 
elvégezhető. A nem, vagy nem kellő mértékben anti-
koagulált betegekben, perzisztáló ritmuszavar esetén 
TEE-vizsgálat szükséges az intrakardiális (bal pitvari 
fülcse) thrombus kizárása céljából. Postprocedurálisan 
pedig úgy kell a betegeket véralvadásgátló kezelésben 
részesíteni, mint a pitvarfibrilláció-áabláció után, mivel a 
jobb pitvari flatterrel jelentkező betegek nagy részében 
számolni kell a pitvarfibrilláció megjelenésével is (21).
Bal pitvari fokális tachycardia, illetve bal 
oldali járulékos kötegek ablációja
Ezen ritmuszavarok ablációja során a korábbi retrog-
rád aortás megközelítés helyett mára már szintén a 
transzszeptalis katéterezés vált általánossá. Mégis, 
bár ezt részletesen nem vizsgálták, ezen beavatkozá-
sok tromboembóliás, illetve vérzési szövődményrátáját 
alacsonyabbnak tartjuk a pitvarfibrilláció-ablációhoz 
képest. Ennek oka a betegek fiatalabb kora, és keve-
sebb társbetegsége miatti alacsony tromboembóliás 
rizikó, a beavatkozás rövidebb volta, a kevesebb (egy) 
katéter használata a bal pitvarban, a rövidebb procedú-
ra- és ablációs idő és a jóval kevesebb, illetve kisebb 
ablációs lézió. Mindezek miatt preprocedurálisan an-
tikoaguláns kezelés nem szükséges. Az abláció alatt 
nem frakcionált heparin bolus, vagy folyamatos infúzió 
adagolásával az ACT 300 másodperc felett tartandó. 
Poszt procedurálisan antikoaguláns kezelés nem szük-
séges, és trombocitaaggregáció-gátló átmeneti adását 
sem támasztja alá evidencia, bár sok centrum követi 
azt a gyakorlatot, hogy az ilyen jellegű procedúrákat kö-
vetően 3-4 hétig acetilszalicilsav monoterápiát ad (21).
A jobb oldali járulékos pitvar-kamrai kötegek ablációja, 
lassú-pálya ablációk, jobb oldali fokális pitvari tachycar-
dia-ablációk során a tromboemboliás rizikó alacsony, 
emiatt sem a beavatkozás előtt, sem az után alvadás-
gátló kezelés nem szükséges, beleértve a trombocita-
aggregáció-gátló kezelést is, hacsak egyéb okból nem 
indokolt. A beavatkozás során azonban nem frakcionált 
heparin adása indokolt (21).
Jobb kamrai tachycardia/extrasystolia- 
abláció
A jobb kamrai tachycardia/extrasystolia-ablációk szö-
vődményrátája alacsony (<1). A leggyakoribb szövőd-
mény a perikardiális tamponád, amelynek oka a ka-
té termanipuláció, illetve az abláció következtében 
ki a lakuló jobb kamra szabad falsérülés, amely gya-
koribb mint a bal kamrai ablációk esetén. Ennek hát-
terében a bal kamra falánál jóval vékonyabb jobb 
kamrafal sérülékenysége áll. Tromboembóliás szö-
vődmények szintén nagyon ritkán fordulnak elő. En-
nél fogva a procedúrát megelőző antikoaguláns keze-
lés nem szükséges, ahogy posztprocedurális adásuk 
sem javasolt. A beavatkozások biztonsággal elvégez-
hetők az egyéb okból szedett véralvadásgátló keze-
lés megtartásával, ha az K-vitamin-antagonistával 
történik. Amennyiben a páciens új típusú antikoagu-
láns gyógyszert szed, akkor ezen szerek leállítása 
javasolt a gyógyszer farmakokinetikájától és a beteg 
vesefunkiójától függő időtartamra. Az antikoaguláns 
kezelés újraindítása javasolt a beavatkozás estéjén a 
komplett hemosztázis beálltával. Trombocitaaggregá-
ció-gátló kezelés szintén nem indokolt postprocedu-
rálisan. A beavatkozás során nem frakcionált hepa-
rin adása javasolt. Tervezett epikardiális beavatkozás 
előtt az egyéb okból szedett véralvadásgátló kezelés 
leállítása javasolt (21).
Bal kamrai tachycardia/extrasystolia-abláció
Bal kamrai tachycardia-abláció során a terápiás an-
tikoagulálás elengedhetetlen. Az antikoagulálás mi-
kéntje azonban alapvetően különbözik attól függően, 
hogy milyen úton „közelítik meg” a szubsztrátot (en-
dokardiális: transzszeptalis, retrográd aortás, epikar-
diális). Endokardiális abláció során az artériás oldalra 
történő katéter bevezetéstől kezdve nem frakcionált 
heparinnal végzett antikoaguláció javasolt az ACT 300 
sec felett tartásával. Amennyiben epikardiális abláci-
óra kerül sor, a heparin csak az epikardiális tér szö-
vődménymentes elérése után adandó. Ha endokardi-
ális abláció során epikardiális ablációra kell áttérni, a 
heparin hatásának felfüggesztése javasolt protamin 
adásával. A procedúra előtt orális antikoguláns ke-
zelés nem szükséges, amennyiben egyéb okból nem 
indokolt. A beavatkozást megelőzően transthoracalis 
echokardiográfia javasolt a bal kamrai thrombus kizá-
rására strukturális szívbetegség (főként posztinfark-
tusos állapot, csökkent szisztolés balkamra-funkció) 
esetén. Az egyéb okból szedett orális antikoaguláns 
kezelés felfüggesztése endokardiális abláció esetén 
nem szükséges, amennyiben azt K-vitamin-antago-
nista adásával végzik. NOAC szedése esetén a vé-
ralvadásgátló kezelés felfüggesztése és LMWH-ke-
zelésre történő átállás javasolt. Postprocedurálisan a 
véralvadásgátló kezelést a beavatkozást követő 4-6 
óra elteltével újraindítható a komplett hemosztázis el-
érése után. Amennyiben orális antikoaguláns terápia 
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egyéb okból nem szükséges, akkor ASA szedése ja-
vasolt 1-3 hónapig (21).
Periprocedurális véralvadásgátló kezelés 
szívritmust szabályozó, illetve monitorozó 
eszköz beültetése esetén
Világszerte évente körülbelül 1 250 000 pacemaker és 
410 000 ICD (implantálható kardioverter defibrilátor) 
implantáció történik, és ez a szám folyamatosan emel-
kedik évről évre (22). A beavatkozásokon áteső bete-
gek közel 50%-a antitrombotikus (antikoaguláns vagy 
trombocitaaggregáció-gátló) kezelésben részesül (23). 
Az elmúlt évtizedekben a procedúrák komplexebbé vá-
lása mellett a beavatkozásra kerülő páciensek átlagé-
letkorának növekedésével a kardiális és nem kardiális 
komorbiditásaik számának emelkedése egyaránt hoz-
zájárult a procedúrákkal járó szövődmények számának 
növekedéséhez. A PM/ICD/CRT-implantációk alapve-
tően minor sebészeti beavatkozásnak számítanak, és 
nem magas rizikójúak, de az antitrombotikus kezelés 
nagymértékben emeli a lehetséges (főként a vérzéses 
jellegű, illetve ezzel összefüggő) komplikációk arányát 
(26). A vérzéses szövődmény leggyakoribb formája a 
generátor zsebben kialakuló vérömleny, amely a páci-
ensnek okozott kellemetlenségeken túl jelentős morbi-
ditással és mortalitással járhat, mert növeli a hospita-
lizáció idejét, költségét, reoperációt tehet szükségessé 
(közel 50%-ban), jelentősen emeli a késői infekciós 
szövődmények előfordulási valószínűségét (25, 29), és 
az antitrombotikus kezelés hosszabb idejű felfüggesz-
tésének szükségessége miatt még emelkedett trom-
boembóliás kockázattal is jár. A primer implantációkhoz 
képest emelkedett vérzési rizikóval jár az elektródare-
vízió, elektródacsere, illetve a készülékek komplexebb 
rendszerré történő átalakítása (upgrade). A generátor-
cserék ugyan alacsonyabb vérzési rizikóval járnak, de 
ez sem elhanyagolható. Egyéb vérzéses szövődmé-
nyek jóval ritkábban fordulnak elő (haemothorax, peri-
kardiális tamponád, vaszkuláris komplikációk). Minde-
zek miatt körültekintő periprocedurális antitrombotikus 
kezelés szükséges az ilyen jellegű szövődmények elke-
rülésének minimalizálása érdekében (23, 24, 25).
A procedúrák szövődményprofiljai alapján alacsony 
vérzési rizikójúnak tekintjük a loop-recorder implantá-
ciót és a készülék generátorcserét. Közepes vérzési ri-
zikóval bír a primer PM/ICD/CRT-implantáció, a komp-
lexebb rendszerré történő átalakítás (upgrade) és az 
elektródarevízió vagy -csere. Magas rizikójúnak tartjuk 
a percután elektróda-eltávolítást, illetve az amúgy köze-
pes rizikójú beavatkozásokat is speciális körülmények 
fennállása esetén, mint ideiglenes pacemaker-kezelés, 
sürgősség, komplex anatómia (beleértve a veleszü-
letett szívfejlődési rendellenességeket) reimplantáció 
elektróda extrakció után vagy infekciót követően (23) 
(1. táblázat).
Periprocedurális antikoaguláns kezelés 
K-vitamin-antagonista szedése mellett
A korábban használatos protokoll, amely szerint a 
K-vitamin-antagonistával végzett tartós orális antikoa-
guláns kezelés a procedúra előtt felfüggesztendő, és 
könnyű molekulasúlyú vagy nem frakcionált heparin 
adásával végzett áthidaló kezelés szükséges a peripro-
cedurális időszakban a tartós véralvadásgátló kezelés 
visszaállításáig, a beavatkozások nagy része tekinte-
tében háttérbe szorulóban van, köszönhetően Birnie 
és munkatásai által végzett randomizált Bruise Cont-
rol vizsgálatnak (27). Ennek alapján mára általánossá 
vált a gyakorlat, hogy a tartós véralvadásgátló kezelés 
felfüggesztése nélkül kell elvégezni a beavatkozásokat 
közepes, illetve magas tromboembóliás rizikó esetén 
(4, 21, 23, 28).
A megtartott antikoaguláns kezelés racionalitását az 
adja, hogy a műtét alatt ilyen esetben minden vérzés-
forrás jól látszik és emiatt a vérzéscsillapítás teljes le-
het, és a műtétet követően nem történik véralvadás-
gátló kezelésbővítés. Míg ha a műtét az antikoaguláns 
kezelés leállítása mellett történik, akkor a műtét során 
rejtve maradhatnak olyan potenciális vérzésforrások, 
amelyek a műtét után, a terápiás antikoaguláns hatás 
elérésekor „aktiválódva” késői vérzéses szövődményt 
okoznak (23).
A tromboembóliás rizikó a műtétre kerülő antikoagulált 
betegek körében széles határok között mozog, és ez 
alapján merőben különbözik az ideális periprocedurális 
antikoaguláns kezelés mikéntje. Fokozott tromboembó-
liás rizikóval kell számolni a műbillentyűt viselő bete-
gek, a pitvarfibrilláló betegek, a vénás tromboembóliás 
eseményt átélt betegek, a rosszindulatú daganattal élő 
és a trombofíliás betegek esetében.
Ezen belül magas tromboembóliás rizikóval kell szá-
molni (10%-nál nagyobb éves tromboemboliás kocká-
zat) a mitralis műbillentyűt, több műbillentyűt, egyleme-
zes vagy golyós aorta-műbillentyűt viselő betegek, a 
pitvarfibrilláló, magas (≥5) CHADS-VASc score-ral ren-
delkező, a közelmúltban stroke-on átesett, valvuláris 
eredetű pitvarfibrillációban szenvedő, súlyos trombofí-









Közepes rizikójú beavatkozás speciális 
körülmények fennállása esetén, mint: 
sürgősség, ideiglenes pacemaker-kezelés, 
reimplantáció infekció után vagy  
elektróda-extrakciót követően
Komplex anatómiai szituációk (GUCHD)
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liával élő, vagy a közelmúltban vénás tromboembóliás 
eseményt átélt betegek körében.
Közepes tromboembóliás kockázatúnak (éves trom-
boembóliás kockázat 5-10% között) tekintendők a két-
lemezes aorta-műbillentyűvel élő ÉS pitvarfibrilláló, 
vagy korábban stroke-on átesett, vagy magasvérnyo-
más-betegségben szenvedő, vagy diabéteszes vagy 75 
évnél idősebb betegek, a pitvarfibrilláló, 3-4 CHADS-
VASc score-ral rendelkező, a 3-12 hónapon belül vénás 
tromboembóliás eseményt átélt, vagy nem súlyos trom-
bofíliás, vagy aktív rosszindulatú daganattal élő, vagy 
ismétlődő vénás tromboembóliákat átélt betegek.
Alacsony tromboembóliás kockázatúak (éves rizikó 
<5%) a kétlemezes aorta-műbillentyűt viselő, de más 
rizikóval nem rendelkező, a pitvarfibrilláló, de alacsony 
(0-2) CHADS-VASc score-ral rendelkező (kivéve stro-
ke/tranziens iszkémiás attak), vagy 12 hónapon túli vé-
nás tromboembóliás eseményt átélt betegek (23) (2. 
táblázat).
A tervezett procedúra vérzési rizikója és a páciens 
tromboembóliás rizikója alapján kell meghatározni a 
periprocedurális antitrombotikus kezelési stratégiát. Ez 
alapján a lehetséges kombinációkat a 3. táblázat ösz-
szegzi.
Összességében az alacsony tromboembóliás rizikó 
esetén az orális antikoaguláns kezelés a procedúra 
idejére leállítandó, és nem kell áthidaló kezelést al-
kalmazni. Bizonyos esetekben (amennyiben például a 
tromboembóliás rizikót korábbi stroke képezi) ilyenkor 
is elvégezhető a procedúra megtartott antikoaguláns 
kezelés mellett. A K-vitamin-antagonisták a hosszú fe-
lezési idejük miatt a procedúra előtt 3, illetve 5 nappal 
állítandók le acenocumarol, illetve warfarin esetén (23).
Közepes, vagy magas tromboembóliás rizikó esetében 
az orális antikoaguláns kezelés megtartandó, a terve-
zett beavatkozást lehetőleg terápiás INR-szint mellett 
kell elvégezni.
A korábban általánosan használatos, könnyű moleku-
lasúlyú vagy nem frakcionált heparinnal történő áthida-
ló kezeléssel kombinált antikoaguláns kezelésleállítás 
csak nagyon magas tromboembóliás rizikó és magas 
vérzési rizikó együttes fennállása esetén lehet alterna-
tíva egyedi megfontolás alapján.
A K-vitamin-antagonisták újraindítása posztprocedurá-
lisan a beavatkozás estéjén kezdődhet, így átlagosan a 
procedúrát követő 5. napnál érhető el a terápiás INR-
szint warfarin esetében (23).
Periprocedurális antikoaguláns kezelés új 
típusú antikoaguláns gyógyszerekkel
Az új típusú antikoaguláns gyógyszerek tekintetében a 
PM/ICD/CRT-implantációk kapcsán egyelőre nem állnak 
rendelkezésre erős evidenciák a periprocedurális alkal-
mazást illetően. A perioperatív időszakban ezen gyógy-
szerek szedésének felfüggesztése általános, azonban 
ez a tromboembóliás rizikót háromszorosára emeli.
A folyamatos periprocedurális adagolásra vonatkozó-
an sem rendelkezünk megbízható adatokkal, a „Bruise 
Control” stratégia pedig nem alkalmazható az új típu-
sú antikoaguláns gyógyszerek esetében. A jelenleg fo-
lyamatban lévő Bruise Control 2-vizsgálat (28) remél-
hetőleg választ ad az ezzel kapcsolatban felmerülő 
kérdésekre. Fentiek miatt ezen gyógyszerek leállítása 
javasolt a műtétek idejére az adott szer farmakokine-
tikája és a betegek vesefunkciós paraméterei alapján 
meghatározott időtartamra. Ezen új típusú szerek meg-
felelő időben leállítva nem emelik a procedúrák vérzési 
rizikóját a K-vitamin-antagonistákhoz viszonyítva (31) 
(4. táblázat).
Az új típusú véralvadásgátló szerek újraindítása a 
komplett hemosztázis elérését követően, de leghama-
rabb a beavatkozást követő 24 óra elteltével javasolt.
Két kis esetszámú vizsgálat alapján a folyamatosan 
adagolt dabigatran mellett végzett PM/ICD/CRT-imp-
lantációk vérzéses szövődményrátája alacsony, és 
nem különbözik érdemben a folyamatos K-vitamin-an-
tagonista hatásban végzett implantációkétól (32, 33).
A trombocitaaggregáció-gátló kezelés  
periprocedurális alkalmazása
Randomizált kontrollált vizsgálatok hiányában a trom-
bocitaaggregáció-gátló (TAG) kezelés periprocedurális 
2. TÁBLÁZAT. Az orális antikoaguláns kezelés indikációját jelentő kórképek az éves tromboembóliás kockázat szerint csoportosítva 
(23)
Trombózis rizikó Műbillentyű-viselés Pitvafibrilláció Vénás tromboembólia (VTE)
Magas >10% Mitralis műbillentyű
Több műbillentyű
Egylemezes vagy golyós  
   aorta-műbillentyű
6 hónapon belüli stroke/TIA
CHADSVASc score 5 vagy 
több
3 hónapon belüli stroke
Reumás billentyűbetegség
3 hónapon belüli VTE
Súlyos trombofília
Közepes 5-10% Kétlemezes aorta-műbillentyű ÉS  
pitvarfirilláció, korábbi stroke, hipertónia, 
diabétesz, 75 év feletti életkor
CHADSVASc 3-4 VTE 3-12 hónapon belül
Nem súlyos trombofília
Rekurrens VTE
Aktív rosszindulatú daganatos 
   megbetegedés
Alacsony <5% Kétlemezes aorta-műbillentyű  
   pitvarfibrilláció nélkül
CHADSVASc 0-2 (stroke/TIA 
nélkül!)
12 hónapon túli VTE
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alkalmazására vonatkozólag csak obszervációs vizs-
gálatokra, regiszterekre és más témájú randomizált 
vizsgálatok utólagos analízisére alapozott expert kon-
szenzus evidenciákra támaszkodhatunk (5. táblázat).
A trombocitaaggregáció-gátló (TAG – acetilszalicilsav, 
clopidogrel, ticlopidin, prasugrel) szerek szedése növeli 
a PM/ICD/CRT-implantációk vérzéses szövődményrátá-
ját, és ezáltal a hosszú távú egyéb (főként infekciós) szö-
vődmények arányát is. Az acetilszalicilsav monoterápia 
önmagában másfélszeresére, a kettős trombocitaaggre-
gáció-gátlás közel ötszörösére emeli a vérzéses komp-
likációk arányát (26). A szekunder prevenciós TAG-mo-
noterápia elhagyása önmagában háromszorosára emeli 
a tromboembóliás komplikációk arányát (34). Mindezek 
alapján a primer prevenciós céllal történő TAG-kezelés 
felfüggesztése javasolt a tervezett készülék-implantáció 
előtt 5-7 nappal a vérzésveszély csökkentése céljából. 
A szekunder prevenciós céllal alkalmazott TAG-kezelés 
folytatandó, a gyógyszer leállítása nélkül javasolt a ter-
vezett beavatkozás elvégzése (21, 23).
Kettős trombocitaaggregáció-gátló kezelés esetén a 
kezelés indikációjának újraértékelése mellett külön kell 
mérlegelni a tervezett beavatkozás vérzési rizikóját és 
a páciens tromboembóliás rizikóját az index esemény 
időpontja és a tervezett beavatkozás időpontja valamint 
a tromboembóliás rizikót adó klinikai szituáció (akut ko-
ronária szindróma, elektív perkután koronária-inter-
venció, hagyományos fémstentbeültetés, gyógyszer-
kibocsátó stentbeültetés, első-, második generációs 
gyógyszerkibocsátó stent) alapján.
Amennyiben lehetséges, az implantációt a kettős 
TAG-kezelés idejének letelte utáni időszakra kell ha-
lasztani. Ha nem lehetséges a procedúra halasztása, 
akkor alacsony tromboembóliás rizikó esetében az 
ASA-terápia megtartása és a P2Y12-gátló (clopidogrel, 
ticlopidin, prasugrel) elhagyása javasolt a beavatkozás 
előtt 5 nappal.
Közepes, illetve magas tromboembóliás kockázat mel-
lett a beavatkozást megszakítás nélküli kettős trombo-
citaaggregáció-gátló kezelés mellett kell elvégezni kü-
lönös körültekintéssel.
Amennyiben a magas tromboembóliás rizikó mellett 
magas vérzési rizikó is fennáll, akkor a P2Y12-recep-
tor-gátló kezelés felfüggesztése javasolt. Speciális 
esetekben, különös körültekintéssel rövid felezési idejű 
trombocitaaggregáció-gátló parenterális szerek adása 
(GPIIb/IIIa-receptor-blokkoló, cangrelor) jöhet szóba át-
hidaló kezelésként csakis egyedi mérlegelés alapján. 
Ezen stratégia rutinszerű alkalmazása nem javasolt 
(23).
PM/ICD/CRT-implantáció antikoaguláns és 
antitrombocita kezelés együttes  
alkalmazása mellet
Ha a szívritmus-szabályzó eszköz beültetésére olyan 
beteg esetében kell sort keríteni, aki egyszerre szed 
antikoaguláns és antitrombocita szereket, akkor min-
den esetben egyedi mérlegelés tárgyát kell képezze a 
periprocedurális antitrombotikus kezelés, mert erre vo-
natkozóan evidenciákkal nem rendelkezünk.
3. TÁBLÁZAT. A procedúra vérzési kockázata és a páciens tromboembóliás kockázata alapján javasolt periprocedurális antikoa-




Alacsony <5% évente Közepes 5-10% 
évente
Magas >10% évente Nagyon magas. Mitralis 
vagy több műbillentyű-vi-
selés és pitvarfibrilláció 
vagy korábbi stroke
Alacsony OAK-megtartás alacsony 





OAK-megtartás alacsony  
terápiás INR-szint <2,5 mellett
OAK-megtartás magas  
terápiás INR <3 mellett
Közepes OAK-megtartás alacsony 
INR <2 mellett vagy 
OAC-felfüggesztés
OAK-megtartás ala-
csony INR <2 mellett
OAK-megtartás alacsony  
terápiás INR-szint <2,5 mellett
OAK-megtartás magas  
terápiás INR <3 mellett
Magas OAK-leállítás OAK-leállítás OAK-megtartás alacsony  
terápiás INT <2,5 mellett  
OAK-leállítás
Áthidaló kezelés megfontolható
OAK-megtartás magas  
terápiás INR <3 mellett 
OAK-felfüggesztés, áthidaló 
kezelés megfontolandó
4. TÁBLÁZAT. Az új típusú antikoguláns gyógyszerek preprocedurális leállításának ideje a vesefunkciós paraméterek függvényé-
ben (18)
Kreatinin clearance (ml/min) Dabigatran Apixaban Rivaroxaban Edoxaban
>80 ≥24 ≥24 ≥24 ≥24
50–80 ≥36 ≥24 ≥24 NA
30–50 ≥48 ≥24 ≥24 NA
15–30 Nem indikált ≥36 ≥36 NA
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Külön értékelni kell az antikoaguláns és az antitrom-
bocita kezelés indikációját és az elmaradásukból szár-
mazó esetleges trombotikus szövődményeket és a be-
avatkozás vérzési szövődményprofilját. Ezek alapján 
kell döntést hozni arra vonatkozólag, hogy melyik ke-
zelést állítsuk le, illetve tartsuk meg a periprocedurális 
időszakban.
Ha kettős trombocitaaggregáció-gátló kezelés indikció-
ja is fennáll az orális antikoguláns kezelés mellett, akkor 
a beavatkozás halasztása javasolt a kettős TAG-keze-
lés kötelező időtartamán túlra, amennyiben lehetséges 
(21, 23).
Következtetések
Az elektrofiziológiai beavatkozások száma folyama-
tosan emelkedik, miközben a beavatkozásra kerülő 
betegek egyre idősebbek, egyre több társbetegség-
gel rendelkeznek és egyre többen közülük különböző 
típusú antitrombotikus kezelésben részesülnek. Az 
új típusú antikoagulánsok megjelenésével a véral-
vadásgátló kezelési lehetőségek elmúlt években tör-
tént kibővülése nagyban megkönnyítette a betegek 
hatékony és bizton ságos kezelését, de jelentősen 
bonyolította a periprocedurális antitrombotikus keze-
lési stratégiákat az invazív elektrofiziológiai beavat-
kozások során. Az ezen témában végzett vizsgálatok 
eredményei alapján mára már evidencia, hogy ami-
kor csak lehet, a véralvadásgátló kezelés megszakí-
tása nélkül végezzük a beavatkozásokat, így bizto-
sítva a legalacsonyabb tromboembóliás és vérzéses 
kockázatot a beavatkozásra kerülő betegeknek. 
Mindemellett azonban a szövődmények minimalizá-
lása érdekben minden esetben egyénileg mérlegelni 
kell a beavatkozásra kerülő páciens tromboembóli-
ás rizikóját (CHADS-VASc score), vérzési rizikóját 
(HAS-BLED score), a procedúra vérzési rizikóját és 
az alkalmazott antitrombotikus kezelés aktuális indi-
kációját.
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